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Diseases which result in respiratory failure or 
hypotension are the most common cause of cardiac 
arrest in children. Whereas heart diseases are the 
most common cause of cardiac arrest in adults, they 
are uncommon cause in children. Accidents are the 
most common cause of out-of-hospital cardiac arrest. 
Prompt and skilled resuscitaton efforts are important 
for favourable resuscitation outcome. This article 
provides guidelines for resuscitation in children from 
one month of age for health care providers. They are 
mainly based of recently published International Liasion 
Committee on Resuscitation (ILCOR) guidelines on 
resuscitation in children.
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Inngangur
Sem	 betur	 fer	 er	 sjaldgæft	 að	 endurlífga	 þurfi	
börn,	ef	frá	eru	taldir	nýburar	sem	geta	þurft	önd-
unaraðstoð	 í	 stuttan	 tíma	 fyrst	 eftir	 fæðinguna.	
Árangur	 endurlífgunartilrauna	 á	 börnum	 sem	
komin	 eru	 af	 nýburaskeiði	 er	 því	 miður	 ekki	
góður,	einkum	ef	hjartastopp	verður	utan	sjúkra-
húsa	 (1-3).	 Hins	 vegar	 hefur	 sýnt	 sig	 að	 auknar	





Gerður	 er	 greinarmunur	 á	 grunnendurlífg-
un	 (basic	 life	 support)	 sem	 framkvæmd	 er	 án	
sérhæfðs	 búnaðar	 og	 sérhæfðri	 endurlífgun	 (ad-







um	 endurlífgun	 á	 börnum	 sem	 gefnar	 voru	 út	 í	
lok	 síðasta	 árs	 á	 vegum	European	Resuscitation	
Council	 (6,	 7)	 og	 American	 Heart	 Association	
(8-10).	 Í	 þeim	 er	 ráðlagt	 að	 nota	 endurlífgunar-
leiðbeiningar	 fyrir	 börn	 að	 kynþroskaaldri,	 eða	
ef	 viðkomandi	 lítur	 út	 fyrir	 að	 vera	 barn.	 Þetta	













Þar	 sem	 veikindi	 eru	 oftast	 undanfari	 hjarta-
stopps	hjá	börnum	hefur	það	yfirleitt	nokkurn	að-
draganda.	Því	er	mikilvægt	að	fyrirbyggja	að	veik-



































Slys	 og	 önnur	 óhöpp	 eru	 helsta	 ástæða	
hjartastopps	 hjá	 börnum	 utan	 sjúkrahúsa	 (14).	
Undirstrikar	það	mikilvægi	slysavarna	og	annarra	
fyrirbyggjandi	aðgerða	sem	tryggja	öryggi	barna.	
Hvenær kalla ber eftir hjálp
Þar	 sem	 öndunarstopp	 er	 yfirleitt	 undanfari	
hjartastopps	hjá	börnum	(12)	er	mælt	með	því	að	







hraðtakt	 (ventricular	 tachycardia)	 eða	 sleglatif	
(ventricular	fibrillation)	er	að	ræða	er	mikilvægast	
fyrir	 horfur	 sjúklingsins	 að	 sem	 skemmstur	 tími	
líði	frá	því	hjartastoppið	verður	og	þar	til	rafstuð	



















ef	 ekki	 finnast	merki	 um	viðunandi	 blóðflæði	 er	
hafið	hjartahnoð.	Ef	endurlífgun	hefur	ekki	tekist	
eftir	það	þarf	að	gefa	lyf	eða	veita	aðra	viðeigandi	
aðstoð,	 svo	 sem	 að	 gefa	 hjartarafstuð	 (D:	 drugs/
diverse).
Öndunarvegur (A: airway)
Í	 öllum	 neyðartilvikum	 er	 rétt	 að	 byrja	 á	
því	 að	 kanna	 hvort	 öndunarvegur	 sé	 opinn.	
Öndunarvegur	 barna	 getur	 lokast	 af	 völdum	að-
skotahlutar,	 uppkasta	 eða	 vegna	 þess	 að	 tungan	
fellur	aftur	í	kok	hjá	barni	með	skerta	meðvitund.	










eyra	 að	 vitum	 þess	 til	 þess	 að	 hlusta	 eftir	 loft-
streymi	og	kanna	hvort	heitt	og	 rakt	 loft	komi	á	
vangann.	Á	sama	tíma	er	horft	á	brjóstkassann	og	
athugað	 hvort	 hann	 lyftist	 við	 öndun	 (mynd	 1).	
Hjá	eldri	börnum	er	hægt	að	þrýsta	 létt	á	brjóst-
kassann	ef	engin	öndun	virðist	til	staðar	og	athuga	












„CE-gripi“	 þar	 sem	 þumalfingur	 og	 vísifingur	
mynda	 „C“	 og	 hinir	 þrír	 fingurnir	 mynda	 „E“	
(mynd	 5A).	 Maskanum	 er	 haldið	 með	 tveimur	
fingrum	 og	 gripið	 undir	 kjálkann	 með	 hinum	
þremur.	Maskinn	er	lagður	þétt	að	andliti	og	kjálk-





Tafla I. Helstu einkenni yfirvofandi öndunarstopps hjá börnum.
1) Aukin öndunartíðni og erfiði við öndun (stunur, inndrættir, nasavængjablakt).
2) Minnkuð öndunarhljóð.
3) Þreytumerki og sljóleiki.
4) Miðlægur (central) blámi.
Tafla II. Helstu einkenni yfirvofandi blóðþrýstingsfalls hjá börnum (compensated 
shock).
1) Hraður hjartsláttur.
2) Daufir púlsar í útlimum.
3) Merki um minnkað blóðflæði til húðar:
- seinkuð háræðafylling (>2 sekúndur).
- húð með marmaraútlit.
- blámi á naglabeðum.
- húð á útlimum köld og oft þvöl.




5) Merki um minnkað blóðflæði til nýrna:





Tafla III. Mörk of lágs blóðþrýstings* hjá börnum.
Fullburða nýburi (0-28 daga) SBÞ <60 mm Hg
Ungbarn 1-12 mánaða SBÞ <70 mm Hg
Barn 1-10 ára SBÞ <70 + 2 x aldur barns í árum
Barn 10 ára og eldri SBÞ <90 mm Hg
* lægri en fimmti hundraðshluti (percentile) eðlilegs blóðþrýstings.
SBÞ: sýstólískur blóðþrýstingur.
	Læknablaðið 2006/92	785
F R Æ Ð I G R E I N A R  /  K L Í N Í S K A R  L E I Ð B E I N I N G A R  /  E N D U R L Í F G U N
á	brjóstkassanum	þarf	að	hreyfa	höfuðið	og	draga	
kjálkann	 betur	 fram	 til	 þess	 að	 öndunarvegurinn	
opnist	 betur.	Auðveldað	 getur	 öndunaraðstoð	 að	
setja	 kokrennu	 í	 barnið	 sem	 kemur	 í	 veg	 fyrir	











Í	 flestum	 tilvikum	 er	 æskilegt	 að	 barkaþræða	
börn	 sem	 fara	 í	 öndunar-	 og	 hjartastopp	 sé	 ein-
hver	tiltækur	með	reynslu	í	barkaþræðingu	barna.	
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Í	stað	þess	að	barkaþræða	barn	kemur	til	greina	
að	 nota	 kokmaska	 (laryngeal	 mask)	 ef	 viðkom-
andi	 heilbrigðisstarfsmaður	 hefur	 fengið	 viðeig-
andi	þjálfun	í	því	(7,	10).
Mælt	 er	 með	 að	 nota	 100%	 súrefni	 meðan	 á	





andað	 hefur	 verið	 fyrir	 það	 fimm	 sinnum	 (það	
hreyfir	sig,	hóstar	eða	andar)	þarf	að	kanna	hvort	
blóðrás	sé	til	staðar	með	því	að	þreifa	eftir	púlsi.	











Ef	 ekkert	 lífsmark	 finnst	 eða	 ef	 púls	 er	 hæg-
ari	 en	 60	 slög	 á	mínútu	 ber	 að	 hefja	 hjartahnoð	
án	tafar.	Hjá	minnstu	börnunum	er	mælt	með	að	
hnoðað	 sé	með	 tveimur	 fingrum	 sömu	 handar	 á	
neðsta	 þriðjung	 bringubeins	 ef	 einn	 er	 að	 end-
urlífga	(mynd	8)	(7,	10).	Ef	tveir	eru	að	endurlífga	
er	mælt	með	að	sá	sem	hjartahnoðar	grípi	báðum	
höndum	 utan	 um	 brjóstkassann	 og	 þrýsti	 með	
þumalfingrum	 á	 neðsta	 þriðjung	 bringubeins	 en	
hinir	 fingurnir	 veita	 stuðning	 við	 brjóstkassann	
að	neðan	(mynd	7)	(7).	Sýnt	hefur	verið	fram	á	í	
dýratilraunum	 að	 með	 því	 að	 nota	 báðar	 hend-
ur	 við	 hjartahnoð	 fæst	 hærri	 blóðþrýstingur	 og	
betra	kransæðablóðflæði	en	þegar	hnoðað	er	með	









Hraði	 hjartahnoðs	 skal	 vera	 um	 það	 bil	 100x	
























(tibia)	 (mynd	11).	Byrjað	er	á	því	 að	 sótthreinsa	




sé	á	 réttum	stað	 skal	 tengja	við	hana	 sprautu	og	
draga	til	baka	beinmerg.	Því	næst	er	nálin	plástruð	
við	fótlegginn.
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ín	 og	 nalóxone	 (VALAN).	 Frásog	 lyfja	 gegnum	













dregur	 saman	 viðnámsæðar	 í	 slagæðakerfi	 (alfa	
áhrif)	 sem	hækkar	blóðþrýsting	og	 eykur	þannig	
kransæðablóðflæði	 (24).	 Adrenalín	 örvar	 einnig	
beta	 viðtaka	 í	 hjarta	 og	 eykur	 þannig	 samdrátt-
arkraft	 hjartavöðva	 og	 sjálfvirkni	 í	 leiðslukerfi	
hjarta,	en	sú	verkun	virðist	hafa	minni	þýðingu	við	
endurlífgun	(24).
Skammturinn	er	 0,01	mg/kg	ef	 lyfið	 er	 gefið	 í	
æð	eða	 í	 beinmerg,	 en	 0,1	mg/kg	 ef	 það	er	 gefið	
í	 gegnum	barkarennu.	Þegar	 adrenalín	 er	 gefið	 í	
æð	eða	beinmerg	skal	nota	styrkleikann	0,1	mg/ml	
(1:10.000),	 en	 1	 mg/ml	 (1:1000)	 ef	 það	 er	 gefið	











Adneosín	 er	 núkleotíð	 sem	 stöðvar	 leiðni	 um	
skamma	stund	milli	gátta	og	slegla	og	brýtur	þann-
ig	 upp	hringrásarhraðtakt	 (re-entry)	 vegna	 auka-
leiðnibrautar	gegnum	AV-hnútinn.	Það	hefur	mjög	






Amíódarón	 hefur	 áhrif	 á	 adrenerg	 viðtæki	 í	
hjartavöðva	(non	competitive	inhibitor)	og	hægir	
á	 leiðni	 í	 leiðslukerfi	 hjartans	 og	AV-hnúti.	 Það	
er	fyrsta	lyf	við	sleglahraðtakti	og	sleglaflökti,	líkt	
og	hjá	fullorðnum.	Skammturinn	er	5	mg/kg	og	er	
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Basar






koltvísýrings	 (pCO2)	 er	 eðlilegur	 (7,	 26).	 Einnig	
kemur	 til	 greina	að	gefa	basa	við	hjartastoppi	af	
völdum	of	hárrar	þéttni	kalíums	 í	blóði	eða	eitr-
unar	 af	 völdum	þríhringlaga	 geðdeyfðarlyfja	 (7).	
Ráðlagður	 skammtur	 er	 1	 mmól/kg	 og	 frekari	








skemmdir	 eftir	 súrefnisþurrð	 þar	 sem	það	 flæðir	
þá	 inn	 í	 umfrymi	 frumna	 og	 veldur	 skemmdum	
(28).	 Því	 er	 mælt	 með	 að	 gefa	 ekki	 kalsíum	 við	
endurlífgun	 nema	 þegar	 staðfest	 hefur	 verið	 að	
óbundið	kalsíum	í	blóði	sé	lágt	(7).	Aðrar	ábend-
ingar	 fyrir	 kalsíumgjöf	 eru	 eitranir	 af	 völdum	
kalsíumgangahemjara	 og	 há	 þéttni	 kalíums	 eða	
magnesíums	í	blóði	(7).






af	 völdum	alvarlegrar	 sýkingar,	 þurrks	 eða	blóð-
missis.	Yfirleitt	 er	 nærtækast	 að	 gefa	 tærar	 salt-
lausnir,	svo	sem	0,9%	saltvatn	eða	Ringer	Acetate.	
Einnig	kemur	 til	 greina	 að	 gefa	kvoðlausnir,	 svo	































Sleglahraðtaktur	 (ventriculer	 tachycardia)	 og	
sleglatif	(ventriculer	fibrillation)	eru	orsök	hjarta-
stopps	hjá	börnum	í	5-15%	tilvika	(3,	13).	Helstu	
ástæður	 eru	 meðfæddir	 hjartasjúkdómar	 og	
aðgerðir	þeirra	vegna,	bólga	í	hjartavöðva	(myoc-
arditis),	meðfædd	lenging	á	QT-bili	og	eitranir,	til	
dæmis	 af	 völdum	 þríhringlaga	 geðdeyfðarlyfja.	
Meðferðin	er	nánast	 sú	 sama	og	hjá	 fullorðnum.	







Nýleg	 stór	 rannsókn	 á	 börnum	 sem	 fóru	 í	
hjartastopp	á	sjúkrahúsi	sýndi	að	þau	sem	greind-
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ekki	greindust	með	slíkan	takt	(27%	lifun).	Hins	





Ástæða	 hægs	 hjartsláttar	 hjá	 börnum	 er	 oftast	
öndunarstopp	 eða	 lágur	 blóðþrýstingur,	 sem	 yf-
irleitt	 þróast	 yfir	 í	 rafleysu	 ef	 ekkert	 er	 að	 gert.	













Hraðtaktur	 með	 grönnum	 QRS-bylgjum	 getur	
verið	 sínushraðtaktur	 vegna	 veikinda	 barns.	 En	
ef	hjartsláttarhraði	er	yfir	220	á	mínútu	er	líkleg-
ast	 að	um	 sé	 að	 ræða	ofansleglahraðtakt	 (supra-
ventriculer	 tachycardia,	 SVT).	 Ef	 ástand	 barns	
er	stöðugt	kemur	til	greina	að	reyna	vagal	örvun	
(valsalva)	 eða	 að	örva	köfunarviðbrögð	með	því	
að	 setja	poka	með	 ísvatni	 á	 andlit	 barnsins.	Beri	
það	ekki	árangur	þarf	að	reyna	rafvendingu	með	
lyfjum.	 Þá	 er	 barnið	 tengt	 við	 hjartarafsjá,	 það	
látið	 liggja	og	 settur	æðaleggur	 í	olnbogabót	eða	










Hjá	 börnum	 er	 hraðtaktur	 með	 gleiðum	 QRS-
bylgjum	 líklegri	 til	 að	 vera	 kominn	 frá	 gáttum	
(SVT)	 en	 sleglum,	 sérstaklega	 áður	 heilbrigðum	
börnum.	 Ávallt	 skal	 þó	 gera	 ráð	 fyrir	 að	 slíkur	
hraðtaktur	sé	frá	sleglum	þar	til	annað	sannast.	Ef	
ástand	barns	 er	 stöðugt	má	meðhöndla	 hraðtakt	




stöðugt	 þarf	 að	 framkvæma	 samhæfða	 rafvend-
ingu	eins	fljótt	og	kostur	er.		
Notkun sjálfvirkra stuðtækja fyrir börn 
Notkun	 sjálfvirkra	 stuðtækja	 við	 endurlífgun	 á	
fullorðnum	 utan	 sjúkrahúsa	 hefur	 færst	 í	 vöxt	 á	
undanförnum	árum.	Til	greina	kemur	að	nota	sjálf-
virkt	 stuðtæki	 við	 endurlífgun	 á	barni	 sem	 fellur	










fullorðnum.	Hægt	 er	 að	 láta	 þau	 gefa	 rafstuð	 af	





ilvæg	 og	miðast	 einkum	 við	 að	meðhöndla	 und-
irliggjandi	sjúkdóm	og	fyrirbyggja	frekari	líffæra-
skemmdir.	
Algengt	 er	 að	 samdráttarkraftur	 hjartavöðva	




til	 dæmis	 dóbútamín,	 eða	 jafnvel	 adrenalín.	
Einnig	 kemur	 til	 greina	 að	 gefa	 í	 sama	 tilgangi	




eftir	 endurlífgun.	 Forðast	 ber	 oföndun	 þar	 sem	
hún	getur	minnkað	fylliþrýsting	hjartans	(venous	




Sýnt	 hefur	 verið	 fram	 á	 að	 kæling	 eftir	
hjartastopp	 bætir	 lífslíkur	 og	 minnkar	 líkur	 á	
miðtaugakerfisskaða	 hjá	 fullorðnum	 einstakling-
um	 (33).	 Sambærilegar	 rannsóknir	 á	 nýburum	
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ing	hafi	verndandi	áhrif	á	þau	eins	og	á	fullorðið	
fólk.	Því	kemur	sterklega	til	greina	að	kæla	börn	
eftir	 hjartastopp	 samkvæmt	 þeim	 vinnureglum	














urlífgunarleiðbeiningum	 sem	 nýlega	 hafa	 verið	
endurskoðaðar.	Er	það	von	höfunda	að	þær	auki	
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Blása 5 sinnum 
Enn meðvitundarlaus og engin öndun 
Hjartahnoð: blástur 15:2
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Vinnuferill um sérhæfða endurlífgun á börnum







rafsjá hefur verið tengd





Sleglatif (VF) eða 
sleglahraðtaktur  (VT) 
án merkja um blóðflæði
Eitt hjartarafstuð
4 J/KG
eða sjálfvirkt stuðtæki 
Hjartahnoð:blástur
 15:2
Byrjað strax og haldið 





 Byrjað strax og haldið 
áfram í 2 mínútur
Á meðan verið er að 
hjartahnoða og blása:
-  Íhuga meðhöndlanlegar 
orsakir*
-  Athuga staðsetningu  
og tengingar rafskauta
-  Tryggja öndunarveg,  
súrefni og æðalegg og 
endurmeta reglulega
-  Hjartahnoða stöðugt  
eftir að öndunarvegur 
hefur verið tryggður
-  Gefa adrenalín  
á 3-5 mínútna fresti
-  Íhuga: amíódarón,  
atrópín, magnesíum
*Meðhöndlanlegar orsakir – 4H/4T
Hypoxia (súrefnisskortur)







Thrombosis, coronary or pulmonary (kransæðastífla eða lungnablóðsegarek)
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